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ENSAIO

RESUMO Com foco no ensino em saúde, o objetivo do texto é apontar a aplicabilidade dos acúmulos 
teóricos dos marcadores sociais da diferença e da interseccionalidade para a compreensão de processos 
de cuidado, saúde, adoecimento e vulnerabilização. A partir da experiência docente em uma graduação 
em medicina, discute-se como a perspectiva de análise articulada dos marcadores sociais da diferença 
complexifica a compreensão da determinação social da saúde e se aplica à realidade da formação em 
saúde brasileira. O artigo está organizado em duas partes. Na primeira, discute-se a importância dos 
marcadores sociais raça e gênero, bem como da perspectiva interseccional, para pensar a constituição 
de corpos e sujeitos diversos. Já na segunda parte, focaliza-se o diálogo com o campo da saúde coletiva, 
destacando políticas do Sistema Único de Saúde que mobilizam marcadores sociais e retomando pesquisas 
brasileiras que elucidam a importância do tema para o ensino em saúde. Assim, por meio de perspectiva 
transdisciplinar na interface entre ciências sociais e saúde coletiva, o artigo busca contribuir para a orga-
nização desse amplo debate que, especialmente a partir de 2010, tomou corpo no Brasil e busca avançar 
para uma formação em saúde mais comprometida com a equidade, a diversidade e os direitos humanos.

 PALAVRAS-CHAVE Ensino. Educação. Saúde pública. Ciências sociais.

ABSTRACT Focusing on health teaching, the objective of the text is to point out the applicability of theoreti-
cal accumulations of social markers of differences and intersectionality for understanding processes of care, 
health, illness and vulnerability. Based on teaching experience in an undergraduate medical course, it discusses 
how the perspective of articulated analysis of social markers complicates the understanding of the social 
determination of health and applies to the reality of Brazilian health training. The article is organized into 
two parts. The first discusses the importance of race and gender, as well as the intersectional perspective, to 
think about the constitution of diverse bodies and subjects. The second part focuses on direct dialogue with 
the field of collective health, highlighting Unified Health System (SUS) policies mobilize social markers and 
resuming Brazilian research that elucidates the importance of such debate for health teaching. Thus, through 
an interdisciplinary perspective at the interface between social sciences and collective health, the article 
seeks to contribute to the organization of this debate that, especially since 2010, has taken shape in the Brazil 
and seeks to advance towards health training that is more committed to equity, diversity and human rights.
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Introdução

 Quando acessam os serviços de saúde, pessoas 
são recebidas e tratadas da mesma maneira, 
independentemente de sua identidade de 
gênero1? As doses de analgesia para o manejo 
do parto são dadas em iguais quantidades para 
mulheres negras e brancas2? Ao chegar em um 
hospital de referência para câncer de mama, 
mulheres brancas e negras apresentam di-
ferenças prévias no estadiamento clínico3? 
Epidemias de dengue ou Zika vírus, difundidas 
pelo mosquito Aedes Aegypti, afetam igualmen-
te as pessoas ou apresentam desigualdades 
interseccionais de classe social, gênero e raça4? 
Essas diferentes perguntas são respondidas 
por pesquisas contemporâneas na interface 
entre ciências sociais e saúde coletiva, que 
demonstram a importância de se compreen-
der os processos de saúde-doença-cuidado a 
partir da perspectiva dos marcadores sociais 
da diferença, e sobre como eles são produzidos 
na realidade social e histórica brasileira.

Este artigo é escrito de uma perspectiva 
transdisciplinar, em que duas professoras 
da área de saúde coletiva de uma faculdade 
privada sem fins lucrativos, atuando na gra-
duação em medicina, buscam sistematizar 
tais reflexões com vistas a contribuir para o 
ensino na área da saúde. Ao abordar a temá-
tica, percebe-se a aplicabilidade do debate às 
demais disciplinas que compõem o campo da 
saúde, no desempenho de saberes e práticas 
que têm por intervenção a vida humana e/ou 
de seus grupos: um locus de inevitável intera-
ção com marcadores sociais e suas intersec-
ções. A partir de diferentes áreas de formação, 
pesquisa e de nossas marcações sociais (uma 
de nós, enfermeira sanitarista, e a outra, antro-
póloga – ambas mulheres brancas e cisgênero), 
temos percebido a importância formativa da 
análise articulada dos marcadores sociais da 
diferença na saúde. Assim, o objetivo deste 
texto é contribuir para a organização deste 
amplo debate, que, especialmente a partir 
dos anos 2010, tomou corpo no Brasil e busca 
avançar para uma formação em saúde mais 

diversa, comprometida com a equidade, com 
as demandas de saúde da população e com os 
direitos humanos em um país marcado por 
profundas desigualdades.

No campo da saúde coletiva, a perspectiva 
da determinação social da saúde, que ganhou 
força a partir dos anos 1970, cada vez mais, 
passou a focalizar e complexificar a causali-
dade social dos processos de saúde-doença, 
inserindo sua compreensão em estruturas mais 
amplas de produção e reprodução social5. Em 
vez da centralidade do modelo biomédico e 
hospitalocêntrico, a perspectiva da determina-
ção social dos processos saúde-doença buscou

[...] reconhecer como as dinâmicas sociais que 
engendram os processos de produção e repro-
dução dos padrões estruturais de dominação, 
exploração e marginalização nas sociedades 
concretas, moldam os modos de vida e se ex-
pressam nos processos saúde-doença6(847). 

Tal perspectiva, fundamental para avançar 
na compreensão multicausal dos processos 
de adoecimento, comumente se detinha nas 
desigualdades econômicas, priorizando classe 
social e trabalho como eixos centrais de análise 
e intervenção. Conforme se discutirá neste 
artigo, por meio da análise interseccional, 
pode-se compreender como as desigualdades 
econômicas e de classe social se produzem 
em articulação com marcadores sociais como 
raça/cor, gênero, sexualidade, geração e de-
ficiência, que também se constituem como 
eixos fundamentais para a compreensão dos 
processos saúde-doença-cuidado. Assim, 
argumenta-se que uma formação em saúde 
comprometida com a equidade, a diversidade e 
os direitos humanos deverá abordar diferentes 
marcadores sociais da diferença, por meio de 
metodologias variadas a serem trabalhadas 
dentro e fora das salas de aula nos cursos de 
graduação. 

O artigo está organizado em duas partes. 
Na primeira parte, discute-se a importância 
dos marcadores sociais raça e gênero, bem 
como da perspectiva da interseccionalidade, 
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para pensar a constituição de corpos e sujeitos 
diversos na sociedade brasileira. Já na segunda 
parte, focaliza-se o diálogo entre as ciências 
sociais e a saúde coletiva, destacando políticas 
públicas do Sistema Único de Saúde (SUS) 
promulgadas a partir da década de 2000 que 
mobilizam os marcadores sociais da diferença 
gênero, sexualidade, raça/cor e etnia. Também 
se retomam pesquisas brasileiras recentes que 
elucidam a importância desse debate para o 
ensino em saúde.

Marcadores sociais 
da diferença e 
interseccionalidade 
pensados a partir de raça e 
gênero no Brasil

 De maneira inicial, podemos compreender 
os marcadores sociais da diferença como uma 
ferramenta teórico-conceitual que abarca 
categorias classificatórias tais como gênero, 
orientação sexual, classe social, geração, raça, 
etnia e deficiência, que, em relação, produzem 
diferenças e desigualdades nas trajetórias de 
indivíduos e grupos em diferentes contextos 
históricos e culturais7–9. Assim, marcadores 
sociais podem ser definidos como 

uma maneira de designar como diferenças são 
socialmente instituídas e podem conter impli-
cações em termos de hierarquia, assimetria, 
discriminação e desigualdade7(10). 

É importante salientar que, nessa perspec-
tiva, tais marcas não são compreendidas como 
atributos biológicos ou inatos dos sujeitos, mas, 
sim, em termos históricos, políticos e sociais.

Nesse debate, para além da temática funda-
mental da diversidade e da diferença, importa 
compreender a problemática central dessas 
marcas sociais: como produzem desigualda-
des. Para entender esse desdobramento de 
‘diferença’ em ‘desigualdade’, torna-se ne-
cessário compreender como essas diferenças 

são produzidas, como estão imbricadas e 
como se constituem mutuamente, produzin-
do desigualdades interseccionadas10–14. Nas 
palavras de Collins e Bilge10(18), “as relações 
de poder que envolvem raça, classe e gênero 
não se manifestam como entidades distintas 
e mutuamente excludentes”. Ao contrário, 
trata-se de compreender como as relações 
de poder atribuídas às pessoas e suas expe-
riências “são inter-relacionadas e moldam-
-se mutuamente”10(18). Assim, focalizando 
os diferentes processos de saúde-doença-
-cuidado, torna-se necessário compreender 
como marcadores sociais da diferença como 
classe, raça, gênero, sexualidade, geração, de-
ficiência, entre outros, interseccionam-se e 
reproduzem cotidianamente desigualdades 
estruturais de acesso, prevenção, atendimento, 
tratamento, diagnóstico e educação em saúde 
para diferentes grupos populacionais. Ou seja, 
como, no cotidiano, os marcadores sociais da 
diferença não estão separados, mas como se 
interseccionam na vida de diferentes pessoas 
e grupos populacionais. 

Olhando para o caso brasileiro por essas 
lentes, observa-se como diferentes direitos 
sociais – educação, trabalho, moradia, alimen-
tação, saúde e lazer – não são vivenciados da 
mesma maneira por grupos populacionais 
diversos, conforme categorias de gênero, 
sexualidade, raça/cor, classe social etc. Por 
exemplo, com relação ao mercado de trabalho, 
segundo dados do Departamento Intersindical 
de Estatística e Estudos Socioeconômicos 
(Dieese), no segundo trimestre de 2022, en-
quanto homens brancos receberam, em média, 
rendimentos de R$ 3.708, as mulheres brancas 
receberam R$ 2.774, os homens negros R$ 
2.142, e as mulheres negras R$ 1.71515. Apesar 
do rendimento médio ser baixo no Brasil, ainda 
assim as mulheres negras ocupavam o último 
lugar nesse sistema de estratificação social. 
Tais desigualdades foram produzidas histo-
ricamente por meio de um complexo sistema 
colonial, mas seguem sendo reproduzidas co-
tidianamente no País, o qual apresenta taxas 
altamente estáveis de concentração de renda 
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entre o 1% mais rico da população, ao longo 
de décadas16.

A construção da categoria ‘raça’ é funda-
mental para a compreensão das desigualdades 
estruturais brasileiras. A exploração econômi-
ca do Brasil desde sua colonização foi susten-
tada pela escravização de povos originários e 
de povos oriundos da África, que contou com 
o maior sistema organizado de tráfico humano 
de que se tem registro na história, resultando 
em uma barbárie de quase 400 anos17. 

A escalada dessa exploração teve por 
base um processo de marcação social de di-
ferenciação racial produzido pelo discurso 
colonizador, o qual buscou destituir a pessoa 
indígena e africana do estatuto de humani-
dade. O branco europeu, mesmo tendo sido o 
responsável pelas barbáries das colonizações, 
produzia, por sua parte, características raciais 
supervalorizadas. Aos primeiros, uma suposta 
ausência de estatuto político, intelectual, ético 
e estético; aos segundos, justamente, uma su-
pervalorização desses atributos18,19. 

Conforme questiona Nascimento17(266), 
caberia analisar por meio de qual fenômeno foi 
possível que europeus brancos escravizassem 
outros seres humanos “com uma brutalidade 
sádica sem precedentes na história”. A pro-
dução econômica no período colonial, nunca 
minimamente reparada, estruturou heranças 
para brancos, negros e indígenas no Brasil, 
no formato de riquezas para os primeiros e 
desvantagens estruturais para os segundos, 
como a ausência de terra, renda ou oportu-
nidade de trabalho digno pós a abolição da 
escravatura17,18,20. Os marcadores de classe e 
raça se imbricam inevitavelmente nessa forma 
de estruturação produtiva no Brasil. 

Com a ascensão do racismo científico, no 
final do século XIX e início do século XX, o 
discurso da diferenciação racial migrou para 
a ciência. Médicos e antropólogos procuraram 
validar, a partir de parâmetros antropomé-
tricos, a diferenciação racial para reforçar 
a suposta superioridade da raça branca21. A 
partir dos anos 1930, novas narrativas sobre 
as desigualdades raciais brasileiras passaram 

a anunciar ‘características positivas’ da misci-
genação, na medida em que promoveria uma 
suposta ‘harmonia racial’ e, portanto, um país 
livre do racismo. O que veio a se chamar ‘mito 
da democracia racial’, difundido a partir da 
obra de Gilberto Freyre, entre outros autores, 
tem sido exitoso em mascarar a brutal desi-
gualdade racial no Brasil expressa em dados 
sobre renda, escolaridade, acesso a serviços, 
e mesmo do direito à vida14,22,23. 

O processo de apagamento das desigual-
dades raciais se sustenta, também, a partir da 
ideia de ‘mérito’. A justificativa sobre o acesso a 
bens materiais e simbólicos como resultado do 
esforço estritamente individual busca apagar 
a historicidade sobre como o marcador racial 
branco garante inevitavelmente mais acesso 
a esses bens, produzindo desigualdade racial. 
Dessa forma, a omissão ou 

[...] a distorção do lugar do branco na situação 
das desigualdades raciais no Brasil tem um 
forte componente narcísico, de autopreserva-
ção, porque vem acompanhado de um pesado 
investimento na colocação desse grupo como 
referência da condição humana18(30). 

O olhar para esse processo histórico é reve-
lador das desigualdades em saúde enfrentadas 
no presente. De acordo com artigo publicado 
na revista ‘The Lancet Global Health’ por 
equipe da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), 
em 2022, crianças indígenas apresentavam 14 
vezes mais chances de morrer por diarreia 
do que as de outros segmentos raciais24. Esse 
mesmo risco era 72% maior entre crianças 
nascidas de mães pretas, quando comparado 
com as chances em crianças de mães brancas. 
Quando pensado em causas acidentais para a 
mortalidade, as crianças filhas de mães pretas 
apresentaram 37% mais riscos de morrerem 
do que as de mães brancas24.

Assim, se a categoria raça é estruturante da 
formação da sociedade brasileira, o campo da 
saúde não escapa a essa marcação. Os sujeitos 
de suas práticas e sua história se inserem na 
estruturação racial do Brasil. E, sendo assim, 
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cabem os seguintes questionamentos: como o 
marcador racial determina, também, a forma-
ção em saúde no Brasil? Nossas instituições 
têm sido capazes de reconhecer as marcações 
raciais do campo da saúde? 

O ensino da história das práticas de saúde, 
por exemplo, tem reproduzido uma narrativa 
hegemônica que enuncia uma medicina eu-
ropeia que adentra o Brasil acentuadamente 
no início do século XIX, a partir de intera-
ções entre a medicina colonial ocidental e a 
moderna, suavizando aspectos dos epistemi-
cídios e das marcas coloniais de diferenciação 
que permearam a construção desse campo 
no Brasil25. Conhecimentos indígenas e afro-
-brasileiros, frequentemente enquadrados 
como ‘conhecimentos outros’, fundamentais 
para produção do saber em saúde e para a 
sobrevivência e resistência desses grupos po-
pulacionais, sofreram tentativa de apagamento 
da história oficial da medicina. Ou seja, há 
uma marcação racial que permeia o ensino em 
saúde e que têm validado o racismo epistêmico 
a partir do entendimento de conhecimentos 
tidos como válidos, que são aqueles marcada-
mente de herança branca e europeia. 

A formulação sobre a produção da categoria 
‘raça’ e como ela se imbrica com a produção 
de desigualdades em saúde no Brasil é aqui 
apenas um dos aspectos, muito resumido, 
sobre como os processos de diferenciação 
são complexos e se engendram a padrões 
de exploração econômica e de produção do 
conhecimento. Conforme afirma Kabengele 
Munanga26(52), 

[...] sabemos todos que o conteúdo da raça é 
social e político. Se para o biólogo molecular 
ou o geneticista humano a raça não existe, ela 
existe na cabeça dos racistas e de suas vítimas.

Paralelamente aos debates sobre raça en-
quanto marcador social da diferença, também 
as marcações de gênero devem ser olhadas por 
meio da análise histórica e social de produção 
de diferenças e desigualdades. A categoria 
gênero pode ser compreendida como um 

dispositivo, constituído historicamente, que 
posiciona vivências e experiências de femi-
nilidades e masculinidades entre diferentes 
pessoas, cisgênero, trans ou não binárias, in-
dependentemente do sexo biológico designado 
no nascimento27,28. 

No Brasil, as desigualdades de gênero foram 
constitutivas da noção de cidadania. Ao longo 
do século XIX, as mulheres no Brasil, brancas, 
indígenas, negras ou imigrantes, não possuíam 
qualquer direito à propriedade, à herança, ao 
voto ou ao divórcio. A tais desigualdades de 
direitos somavam-se outras: “a exploração 
da mulher negra pela mulher branca”, como 
nos lembra Gonzalez14(28), alertando para “o 
duplo fenômeno do racismo e do sexismo”, 
constitutivo da historicidade brasileira. 

No campo da formação em saúde, as primei-
ras faculdades de medicina só permitiram a 
entrada de mulheres brancas e de elite com a 
Reforma Leôncio de Carvalho, em 1879. Ainda 
assim, foram chamadas de ‘machonas’ nos 
jornais da época29. A Enfermagem tornou-se 
uma profissão exclusivamente ‘de mulheres’ 
na virada do século XIX para o XX. Antes, 
enfermeiros homens e mulheres dividiam 
funções, muitas vezes, assumindo a enfermaria 
‘correspondente ao seu sexo’30,31. À medida 
que foram surgindo as primeiras escolas de 
Enfermagem, essas passaram a recrutar apenas 
mulheres, em sua maioria, religiosas – caso do 
Hospital Samaritano, fundado em 1894, em São 
Paulo, que não aceitava enfermeiras casadas, 
e as solteiras não podiam receber visitas de 
‘moços solteiros’30,31. Tais características his-
tóricas de gênero se fazem presentes até a 
atualidade, em que a formação em enfermagem 
ainda concentra 83% de mulheres, segundo 
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) de 2022. Nesse contexto, 
ressalta-se que trabalhos tradicionalmente 
desenvolvidos por mulheres, como o de cui-
dados a pessoas doentes, idosos e crianças, 
costumam ser menos valorizados e mais mal 
remunerados em comparação com atividades 
laborais compreendidas como ‘de homens’, 
como a própria medicina32, o que demanda a 
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compreensão sobre como, na saúde, a divisão 
técnica e sexual do trabalho produz e gera 
consequências para o cuidado e para a confi-
guração das desigualdades33.

Excluídas do direito ao voto na Constituição 
em 1891, foi apenas em 1932 que as mulheres 
brasileiras tiveram direitos políticos minima-
mente conquistados. Ainda hoje, entretanto, 
mulheres são minoria em todas as esferas po-
líticas nacionais, estaduais e municipais. Com 
relação ao mercado de trabalho, enquanto mu-
lheres negras e de classes populares, escraviza-
das ou libertas, sempre trabalharam no Brasil, 
foi apenas em 1962, com o chamado Estatuto 
Jurídico da Mulher Casada, que as mulheres 
conquistaram o direito de ter uma profissão 
sem ter que pedir autorização a seus maridos34. 

Com relação à violência de gênero, mulheres 
só tiveram proteção jurídica mais efetiva no 
início do século XXI, com a aprovação da Lei 
Maria da Penha, promulgada em 200635. Trata-
se de uma legislação cujo objetivo é coibir e 
prevenir a violência doméstica e familiar contra 
a mulher, ampliando a definição de violência 
para abarcar a violência física, sexual, psicológi-
ca, patrimonial e moral. Entretanto, foi apenas 
em 2022, por meio de uma decisão do Supremo 
Tribunal de Justiça (STJ), que a lei foi estendida 
para mulheres trans, fazendo a legislação valer 
para qualquer mulher, independentemente do 
sexo biológico designado ao nascer. 

Para além das lutas históricas e conquistas 
de direitos desempenhadas por movimentos 
negros, feministas e LGBTQIAPN+, deseja-se 
destacar aqui a perspectiva da intersecciona-
lidade, formulada especialmente a partir dos 
feminismos negros10–14. No Brasil e internacio-
nalmente, a perspectiva interseccional ganhou 
destaque ao reivindicar a indissociabilidade da 
análise crítica de raça e gênero, entre outros 
marcadores sociais, por meio de análises de-
lineadas por diferentes autoras. Conforme 
definição ampla proposta por Patrícia Hill 
Collins e Sirma Bilge10(18):

 A interseccionalidade investiga como as re-
lações interseccionais de poder influenciam 

as relações sociais em sociedades marcadas 
pela diversidade, bem como as experiências 
individuais na vida cotidiana. Como ferramenta 
analítica, a interseccionalidade considera que as 
categorias de raça, classe, gênero, orientação 
sexual, nacionalidade, capacidade, etnia e faixa 
etária – entre outras – são inter-relacionadas 
e moldam-se mutuamente. A intersecciona-
lidade é uma forma de entender e explicar a 
complexidade do mundo, das pessoas e das 
experiências humanas. 

 A intelectual brasileira Carla Akotirene13 
aponta que a interseccionalidade se produz 
como ferramenta ancestral, pois mulheres 
negras vêm produzindo este tipo de análise 
pelo menos desde o século XIX, quando 
Truth12 pronunciou o discurso intitulado 
‘E não sou uma mulher?’, em 1851, durante 
convenção dos direitos das mulheres em 
Ohio, nos Estados Unidos. Nessa ocasião, 
Truth questionava a universalidade da cate-
goria mulher a partir de sua condição de ter 
sido uma pessoa negra escravizada: 

Eu poderia trabalhar tanto e comer tanto quanto 
qualquer homem – desde que eu tivesse oportu-
nidade para isso – e suportar o açoite também! 
E não sou uma mulher?12(1). 

Nesse caso, entre outros exemplos mobili-
zados posteriormente, mulheres negras tensio-
naram a categoria universal ‘mulher’, expondo 
como esta deve ser compreendida em articula-
ção com raça e classe, entre outros marcadores 
sociais da diferença, para dar conta das experiên-
cias concretas dos sujeitos. O direito ao trabalho 
fora do domicílio, lugar social requerido por 
mulheres brancas de classe média a partir de 
meados do século XX, havia sido historicamente 
imposto às mulheres negras, delineando profun-
das desigualdades que atravessam a categoria 
mulher enquanto sujeito histórico.

Nesse debate, Akotirene13 também sublinha 
a importância de não fazer da interseccionali-
dade uma soma de opressões ou identidades 
pré-fixadas. Ao contrário, segundo a autora:
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A interseccionalidade impede aforismos ma-
temáticos hierarquizantes ou comparativos. 
Em vez de somar identidades, analisa-se quais 
condições estruturais atravessam corpos, quais 
posicionalidades reorientam significados sub-
jetivos desses corpos, por serem experiências 
modeladas por e durante a interação das es-
truturas, repetidas vezes colonialistas, estabi-
lizadas pela matriz de opressão, sob a forma 
de identidade13(43).

 À medida que o conceito de interseccionali-
dade ganhou destaque nos debates acadêmicos 
e de movimentos sociais em diversos países a 
partir dos anos 2000, algumas autoras passa-
ram a alertar para os possíveis esvaziamentos 
políticos de seu uso hegemônico. A antropó-
loga e ativista dominicana Curiel36 analisa 
criticamente o conceito no sentido de evitar 
análises interseccionais que incorrem no erro 
de questionar pouco como as diferenças são 
produzidas, e, nesse sentido, oferecem uma 
análise empobrecida acerca da constituição 
de desigualdades. Curiel defende uma posição 
decolonial feminista, que significa entender 
que classificações como raça, gênero, classe e 
heterossexualidade são constitutivos da epis-
teme moderna colonial; não se resumindo a 
simples eixos de diferenças, mas diferencia-
ções produzidas pelas opressões, de maneira 
imbricada, que produzem o sistema colonial 
moderno36.

Podemos entender, portanto, que a inter-
seccionalidade seria insuficiente nos casos em 
que provoca o apagamento sobre os modos de 
produção das desigualdades nas conjunturas 
de colonialidade. Como afirma Akotirene13(37): 

[...] frequentemente e por engano, pensamos 
que a interseccionalidade é apenas sobre múl-
tiplas identidades, no entanto, a interseccio-
nalidade é, antes de tudo, uma lente analítica, 
sobre a interação estrutural em seus efeitos 
políticos e legais. 

Assim, a autora baiana destaca que, sem 
a radicalidade feminista negra decolonial, a 

perspectiva interseccional apoiaria contra-
dições históricas marcadas pelas diferenças 
e pelo silenciamento de pontos de vista.

Até aqui, abordou-se brevemente como as 
categorias raça e gênero se produzem e se des-
dobram em desigualdades estruturais. E, para 
fins de um artigo curto, não serão apontados 
outros processos de diferenciação social. A 
seguir, defendemos que, para que o ensino em 
saúde esteja comprometido com a equidade, 
a diversidade e os direitos humanos, torna-se 
fundamental aliar as discussões sobre deter-
minação social da saúde com a articulação de 
marcadores sociais da diferença. Visando a 
contribuir para tal debate formativo, abaixo, 
visibilizam-se políticas públicas promovidas 
pelo SUS e pesquisas brasileiras recentes 
que explicitam a importância de trabalhar 
os marcadores sociais da diferença no ensino 
em saúde.

Diálogos necessários para o 
ensino em saúde: políticas e 
pesquisas sobre marcadores 
sociais da diferença em 
intersecção 

 Iniciamos este artigo com algumas perguntas 
sobre diferenças e desigualdades no acesso 
à saúde no Brasil. Todas são temas de pes-
quisas recentes que apontam para processos 
de produção de diferenças desdobradas em 
desigualdades, relacionadas aos marcadores 
sociais da diferença em intersecção. Nesta 
seção, por meio de perspectiva interdisci-
plinar na interface entre ciências sociais e 
saúde coletiva, destacam-se políticas públicas 
de saúde do SUS que mobilizam marcadores 
sociais da diferença, e, em seguida, retomam-se 
pesquisas brasileiras recentes que elucidam 
a importância da perspectiva interseccional 
para o ensino em saúde.

Vale lembrar que, no Brasil, por meio da 
Constituição Federal de 1988, pactuou-se que a 
saúde é um direito de todos e dever do Estado, 
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resultando na implementação do SUS, regido 
pelos princípios da universalidade, da integra-
lidade e da evidente necessidade da equidade 
para sua efetivação. Desde então, foram criadas 
políticas públicas, nas áreas de educação e 
saúde, com foco na diversidade, contando com 
forte apoio de movimentos sociais, levando-
-se em conta marcadores sociais da diferen-
ça como gênero, orientação sexual, cor/raça, 
classes sociais, idade e geração37,38. De maneira 
ampla, aqui, compreendemos políticas públi-
cas como 

[...] o processo pelo qual os diversos grupos 
que compõem a sociedade – cujos interesses, 
valores e objetivos são divergentes – tomam 
decisões coletivas, que condicionam o conjunto 
da sociedade39(13). 

Nessa perspectiva, interessa sublinhar 
como, apesar das controvérsias e apelos de 
setores conservadores, a partir dos anos 2000, 
foram diversas as políticas de saúde brasileiras 
com foco em marcadores sociais da diferença, 
ainda que pouco interseccionadas e, muitas 
vezes, negligenciadas no ensino em saúde.

Nas duas primeiras décadas dos anos 2000, 
destaca-se a criação das seguintes políticas 
públicas: Política Nacional de Atenção à Saúde 
de Povos Indígenas (2002), Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde da Mulher (2004), 
Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 
(2006), Política Nacional de Saúde Integral 
da População Negra (2009, atualizada em 
2013 e em 2017), Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde do Homem (2009), Política 
Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, 
Bissexuais, Travestis e Transexuais (2011) 
e Política Nacional de Saúde Integral das 
Populações do Campo e da Floresta (2011). 

A Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra (PNSIPN), criada por meio 
da portaria 992, em 2009, pelo Ministério da 
Saúde, tem como objetivo priorizar “a redução 
das desigualdades étnico-raciais, o combate 
ao racismo e a discriminação nas instituições 
e serviços do SUS”40(19). Ao reconhecer e 

enfrentar diretamente a temática das iniqui-
dades raciais em saúde, a política representou 
um grande avanço. Conforme aponta Jurema 
Werneck41, os dados epidemiológicos segundo 
raça/cor são consistentes o suficiente para

[...] indicar o profundo impacto que o racismo e 
as iniquidades raciais têm na condição de saúde, 
na carga de doenças e nas taxas de mortalidade 
de negras e negros de diferentes faixas etárias, 
níveis de renda e locais de residência41(541).

Apesar da relevância da PNSIPN e da pro-
dução de três de suas versões, essa política 
ainda não foi implementada de forma efetiva 
no País. Segundo levantamento do portal 
Gênero e Número, com dados do IBGE, de 
2018, apenas 28% dos municípios brasileiros, 
aproximadamente, tinham incluído a Política 
em seus planos de governo, e apenas 3% pos-
suíam instâncias específicas para coordenar 
e monitorar ações de saúde orientadas à po-
pulação negra42. Também nas graduações em 
saúde, ainda pouco se discutem tais políti-
cas. Ainda assim, conforme demonstrado em 
estudos recentes, trata-se de desafios persis-
tentes frente ao racismo estrutural vivenciado 
no cotidiano dos serviços de saúde públicos e 
privados brasileiros41. 

Na perspectiva dos marcadores sociais 
da diferença nas políticas do SUS, também 
queremos destacar a Política Nacional de 
Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, 
Travestis e Transexuais, promulgada em 
201143. Segundo o documento, foi a partir 
dos anos 1980 que as questões de saúde da 
população LGBT ganharam visibilidade, 
quando se adotaram estratégias para o en-
frentamento da epidemia de HIV/aids, em 
parceria com movimentos sociais. Conforme 
o texto da política, para uma compreensão 
efetiva da determinação social no processo 
saúde-doença no âmbito do SUS, é preciso 
reconhecer ‘todas as formas de discriminação’, 
incluindo a LGBTfobia e outras formas de 
violência ligadas a identidades de gênero e 
orientação sexual43. Assim, no campo da saúde, 
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as pesquisas e intervenções sobre HIV e outras 
Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs) 
tiveram papel fundamental ao demonstrar 
a relevância da intersecção de marcadores 
sociais da diferença como gênero, sexualidade, 
raça, geração e classe social na compreensão 
de tais processos de adoecimento e acesso aos 
serviços de saúde1. Vale dizer que, especial-
mente a partir da década de 2010, com o avanço 
de setores conservadores na esfera pública 
brasileira, as ISTs voltaram a ser abordadas 
a partir de discursos centrados em pautas 
moralistas ou exclusivamente biomédicas, 
conforme registrado em pesquisas, revelando 
explícito retrocesso44,45. 

Nesse âmbito, o conceito de estigma inter-
seccional tem se revelado uma ferramenta 
potente para a compreensão dos desafios pre-
sentes nas intervenções da saúde pública46. 
Conforme autores, para além da necessidade 
de reconhecer e nomear como os diferentes 
sistemas de poder se entrecruzam e produ-
zem desigualdades em saúde, é preciso que 
estudantes e pesquisadores da saúde apoiem 
ações de lideranças comunitárias, grupos 
de resistência e de movimentos sociais no 
sentido de reconhecer as desigualdades 
interseccionais. 

Vale destacar, ainda, que a produção de tais 
políticas de saúde promulgadas nas décadas 
de 2000 e 2010 seguiu o molde de produção 
de políticas sociais, que, apesar de lidar com 
problemas que na realidade se expressam in-
terseccionados, oferece soluções para grupos 
específicos, setorizando as demandas. A rele-
vância histórica dessas políticas é inegável e 
resultado concreto dos esforços dos movimen-
tos sociais negro, indígenas, quilombola, de 
mulheres, de pessoas LGBTQIAPN+, e reflete 
as condições de possibilidade de cada período 
histórico, gerando avanços. Entretanto, o que 
se tem observado atualmente é a necessidade 
de diálogo por políticas que sejam capazes, 
também, de produzir respostas mais comple-
xas e interseccionais, bem como mecanismos 
efetivos de implementação, acompanhamento, 
investimento e avaliação.

Para elucidar como as desigualdades raciais 
e de gênero, de maneira interseccional, afetam 
a saúde de diferentes grupos populacionais 
brasileiros, analisam-se a seguir algumas pes-
quisas recentes. Inicialmente, destaca-se a 
pesquisa intitulada ‘A cor da dor: iniquidades 
raciais na atenção ao pré-natal e ao parto no 
Brasil’, em que Maria do Carmo Leal e equipe 
de pesquisadores2 analisam dados oriun-
dos da pesquisa ‘Nascer no Brasil: Pesquisa 
Nacional sobre Parto e Nascimento’, estudo 
de abrangência nacional com entrevistas e 
avaliação de prontuários de 23.894 mulheres 
nos anos de 2011 e 2012. A pesquisa revelou 
que as mulheres pretas, em comparação com 
as mulheres brancas, possuíram maior risco 
de ter um pré-natal inadequado, ausência de 
acompanhante e menos anestesia local para 
episiotomia. Conforme autores, 

[...] particularmente perversa, ao mesmo tempo 
que reveladora quanto aos impactos da desi-
gualdade de raça/cor, é a constatação quanto 
à menor aplicação de analgesia para os grupos 
étnico-raciais mais discriminados2(10). 

Tal diferencial na analgesia ainda poderia 
ser atribuído a percepções sociais de profis-
sionais de saúde que, de maneira consciente 
ou inconsciente, reproduzem o racismo no 
sistema de saúde.

Outra pesquisa brasileira que demonstra 
a importância da análise de raça e gênero na 
saúde é a realizada por Rodrigues e pesquisa-
dores3. A pesquisa analisou a associação entre 
raça/cor da pele e estadiamento clínico em 
mulheres com câncer de mama em um hospital 
de referência para tratamento oncológico do 
SUS no Rio de Janeiro. Segundo a pesquisa, 
mulheres autodeclaradas pretas apresentaram 
63% mais chances de ter estadiamento II e 
III quando comparadas com as mulheres au-
todeclaradas brancas. A análise concluiu que 
mulheres pretas apresentaram mais chance 
de apresentar estadiamento clínico avançado 
quando comparadas com as brancas. Segundo 
pesquisadores, além de dificultar o diagnóstico 
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precoce, “a desigualdade racial pode aumentar 
o risco de adoecimento por câncer”3(10) em 
função da combinação de diversos fatores 
decorrentes da desigualdade social. 

Já a pesquisa de Carvalho4, sobre as políti-
cas relacionadas à epidemia de Zika vírus no 
Nordeste brasileiro, destacou a importância 
do olhar interseccional aliado ao debate sobre 
racismo ambiental. Segundo Carvalho, 

[...] o tratamento de esgotos, o abastecimento 
de água e a coleta de lixo são serviços quase 
universais em lares urbanos, mas estão menos 
disponíveis para as famílias lideradas por 
negras/os4(158). 

Assim, o racismo ambiental faz com que 
áreas marginalizadas das grandes cidades, 
com populações majoritariamente negras e 
pobres, tendam a ter pior acesso a serviços 
públicos (menos escolas, hospitais, farmácias, 
praças e parques, espaços de lazer e cultura, 
iluminação pública, saneamento básico, entre 
outros aspectos). No contexto da epidemia do 
Zika vírus, em 2015 e 2016, o racismo ambien-
tal teve consequências relevantes no direito 
reprodutivo de mulheres negras. Mobilizando 
dados epidemiológicos de 2016, Carvalho des-
tacou como, entre as mulheres com provável 
infecção pelo vírus Zika com registro de raça/
cor, aproximadamente 64% eram mulheres 
negras em idade fértil. A pesquisadora conclui: 
“ao contrário do que se afirma, a epidemia 
do vírus Zika não é democrática e não afeta a 
todos os grupos sociais de forma igual”4(148). 
Conclusões essas muito próximas às de 
estudos que analisaram a morbimortalidade 
na epidemia de covid-19, que demonstraram 
maior incidência da doença entre a população 
negra brasileira47.

Diante disso, conforme previsto nas 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do 
Curso de Graduação em Medicina, de 2014, 
no ensino em saúde 

[...] o graduando será formado para considerar 
sempre as dimensões da diversidade biológica, 

subjetiva, étnico-racial, de gênero, orientação 
sexual, socioeconômica, política, ambiental, 
cultural, ética e demais aspectos que compõem 
o espectro da diversidade humana que singu-
larizam cada pessoa ou cada grupo social48(1).

Trata-se, assim, de um compromisso do 
ensino em saúde brasileiro com a diversidade, 
a equidade e os direitos humanos, estabelecido 
na medicina, assim como em todas as demais 
graduações em saúde. 

Em consonância com outras pesquisadoras 
brasileiras, defende-se aqui que a utilização da 
abordagem interseccional na saúde congrega 
as perspectivas da equidade e da justiça social, 
fundamentais ao sistema de saúde implemen-
tado no Brasil desde a Constituição de 198822. 
Como diz Patricia Hill Collins10(13), ao defender 
a abrangência da análise interseccional a partir 
dos anos 2000, 

[...] a interseccionalidade também tem con-
tribuído significativamente para o campo da 
saúde pública, em que os determinantes sociais 
e disparidades de saúde são abordados cada vez 
mais a partir de perspectivas interseccionais.

Considerações finais

Longe de exaurir a temática, neste texto, dis-
cutiu-se a importância do debate sobre mar-
cadores sociais da diferença interseccionados 
para o ensino em saúde. Enfatizamos não ser 
possível compreender os processos de saúde, 
adoecimento, cuidado e vulnerabilização sem 
levar em conta as condições de produção e 
expressões das diferentes experiências de 
vida, constituídas por meio de diferenças e 
desigualdades raciais, de gênero, sexualidade, 
classe social, idade e deficiência, por exemplo. 

No caminho da construção de um sistema 
de ensino superior em saúde que não reforce a 
reprodução de desigualdades sociais, é preciso 
avançar para uma formação mais comprometi-
da com a equidade, a diversidade e os direitos 
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humanos, inserindo efetivamente a reflexão 
sobre marcadores sociais da diferença nos 
currículos dos cursos superiores de saúde. 
Nesse contexto, a abordagem de pesquisas 
e políticas públicas de saúde brasileiras que 
demonstrem a centralidade da temática torna-
-se fundamental. Da mesma forma, já se tem 
discutido a demanda por políticas de saúde 
interseccionais. 

Nessa conjuntura, também se tem apontado 
no campo da saúde coletiva a demanda pela 
inclusão de recursos analíticos que ajudem a 
superar a fragmentação da experiência e das 
pautas políticas49,50, bem como um exercício 
de leitura sobre como os marcadores sociais 
operam, também, no próprio campo, o que 
revela os privilégios de grupos que, historica-
mente, ocupam os mais altos postos institucio-
nais na academia e na gestão das políticas51. 
Ou seja, está posta no nosso tempo histórico 
a inevitabilidade da utilização de lentes que 
nos possibilitem ler experiências de vida e de 
grupos sociais para além de uma 

[...] massa homogênea e indiferenciada de 
indivíduos, sendo capazes de explicar como 
categorias de raça, classe, gênero, idade, es-
tatuto de cidadania e outras posicionam as 
pessoas de maneira diferente no mundo10(33).

Isso sem deixar de lado as análises sobre 
como essas diferenças se produzem e se trans-
formam no tecido histórico, social e político. 
Assim, está estabelecida a demanda para a 

formação em saúde: capacitação de sujeitos 
que possam identificar como diferenças se 
desdobram em desigualdades, sobre como 
elas operam a produção de vulnerabilidades, 
de adoecimento e de práticas em saúde poten-
cialmente violentas, alcançando uma agenda 
de diminuição das iniquidades em saúde. 

Ressalta-se, por fim, que esse exercício de 
leitura sobre como se produzem, transformam 
e operam os marcadores sociais da diferença, a 
partir de uma leitura interseccional, deve fazer 
parte de uma agenda contínua de formação, a 
partir de um letramento inicial, pois, conforme 
Akotirene13(113), “o conhecimento deve ir além 
das demarcações fixadas por linhas imaginá-
rias do horizonte”. Ou seja, não se pode dar 
conta dessa temática apenas em uma ou outra 
disciplina (muito embora sejam fundamentais 
a um processo de letramento), mas com um 
exercício contínuo e com estratégias peda-
gógicas diversas que vão nos possibilitando 
ler a operação dos marcadores sociais nas 
diferentes experiências de vida, localizadas 
geopoliticamente, historicamente e cultural-
mente em território brasileiro. 
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